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Sammendrag 
Oppgaven er skrevet som hovedoppgave i sykepleiestudiet, og det er brukt en kvalitativ 
tilnærming med litteraturstudium som metode. Oppgaven belyser hvordan en sykepleier kan 
møte en døende pasient på en etisk forsvarlig måte når pasienten ber om hjelp til å dø. Det er 
forbudt ved lov i Norge med aktiv dødshjelp, en lovgivning som blant annet springer ut fra 
filosofiske retninger som Kants tenkning. De etiske prinsippene innenfor sykepleieetikken får 
ulikt utrykk i forhold til grunnverdiene som ligger i bunn, men i forhold til sykepleiens 
grunnverdier er ikke aktiv dødshjelp etisk forsvarlig. Ut ifra Katie Erikssons tenkning om 
lidelse må sykepleier lindre og/eller eliminere lidelsen ved å møte pasienten på det fysiske, 
psykiske, sosiale og eksistensielle/åndelige plan. Utfordringer på dette feltet er behovet for 
ressurser, og et behov for faglig kunnskap for å kunne yte den beste lindrende sykepleien. 
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1.0 Innledning 
1.1 Bakgrunn for valg av tema og presentasjon av problemstilling 
Jeg ønsker å skrive en hovedoppgave med tema eutanasi, aktiv dødshjelp. Interessen for dette 
temaet oppstod lenge før jeg begynte på sykepleieutdanningen.  Dette er et tema som 
interesserer og engasjerer meg, og som jeg mener er svært relevant i forhold til sykepleie. 
Som sykepleier møter en mennesker som snart skal dø, som lider og som kanskje utrykker 
ønske om å få hjelp til å dø. Jeg har lyst til å fordype meg i dette, fordi det for meg personlig 
er viktige verdispørsmål, men også fordi jeg finner det veldig faglig interessant, og ikke minst 
tror jeg det er viktig at jeg som sykepleier vet hvordan jeg skal møte døende pasienter i denne 
situasjonen, og har reflektert rundt dette.  
 
Utgangspunktet for å skrive denne oppgaven er at jeg har valgt dette yrke med et ønske om å 
bidra til å verne om livet. For meg er sykepleiers rolle å kjempe for livet, på livets side. 
Yrkesetiske retningslinjer for sykepleiere beskriver at grunnlaget for all sykepleien skal være 
respekten for det enkelte menneskets liv og iboende verdighet (Norsk sykepleierforbund 
2007). Det kommer klart og tydelig frem at tiltak som aktiv dødshjelp ikke må anvendes. Jeg 
mener jeg selv er tydelig forankret innenfor disse rammene, jeg ønsker egentlig ikke i 
oppgaven å sette spørsmålstegn ved dette. Jeg tror det er gode rammer, og riktige rammer. 
 
Likevel kan en møte pasienter som ber om hjelp til å få dø, og jeg tror det er viktig at man 
som sykepleier har tatt stilling til hvordan man møter en slik forespørsel. Jeg vil se mer på 
hvordan jeg kan møte en pasient i en slik situasjon uten å avfeie ønsket, men også uten 
mulighet til å oppfylle ønsket. På lik linje med alle pasienter, fortjener også disse pasientene å 
bli lyttet til, og tatt på alvor, og få god og riktig sykepleie.  
 
I dagens samfunn er det ingen tvil om at det er en debatt rundt dette temaet. Det finnes land 
som har tatt et annerledes juridisk standpunkt til dette spørsmålet enn Norge, blant annet 
Nederland. De har også en etisk argumentasjon for dette. Temaet er stadig aktuelt, og er nok 
en gang blitt aktualisert ved at FrP gikk ut med i Dagbladet 17. februar i år at flertallet i deres 
programkomité vil gå inn for å legalisere aktiv dødshjelp (Glomnes 2009).  
 
Jeg ønsker å se litt nærmere på den etiske argumentasjonen som ligger til grunn for den 
lovgivningen vi har her i Norge, og som dermed også ligger grunn til for at en etisk kan 
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forsvare og ikke imøtekomme pasientens ønske, og dermed hans autonomi når det er spørsmål 
om aktiv dødshjelp. Jeg ønsker også å se på hvordan man som sykepleier faktisk kan møte en 
pasient i en slik situasjon. 
 
Jeg har på bakgrunn av noen av disse tankene kommet frem til en problemstilling jeg vil ta 
utgangspunkt i; 
 
 Hvordan kan sykepleier møte en døende pasient på en etisk forsvarlig måte, når pasienten 
ber om hjelp til å dø? 
 
1.2 Førforståelse 
Sykepleiere har en viktig rolle i arbeidet med alvorlig syke mennesker med store lidelser og 
som kanskje snart skal dø. Sykepleiere bruker ofte i mye større grad enn andre faggrupper tid 
sammen med disse pasientene, og er kanskje de som pasientene åpner seg for i forhold til 
tanker om liv og død, håp og håpløshet osv. noen pasienter vil kanskje ønske at livet deres 
kunne avsluttes, og vil be sykepleier om dette. Dette er et ønske sykepleier ikke kan møte 
fordi det strider mot det som er etisk forsvarlig. Likevel fortjener disse pasientene på lik linje 
med alle pasienter å bli møtt på en god måte. Jeg tror sykepleier kan møte pasienten på en 
alternativ måte, og jeg tenker at døende pasienter trenger å bli møtt som hele mennesker. 
  
1.3 Begrepsavklaring 
Jeg ønsker her og utype hva jeg mener med det å være en døende pasient, det å ønske hjelp til 
å dø, og hva som ligger i begrepet etisk forsvarlig. 
 
Å være døende er ingen eksakt beskrivelse, og ord som ofte brukes synonymt er ”pasient med 
kort forventet levetid”, ”palliativ pasient” eller ”terminal pasient” (Kaasa og Loge 2007:86). 
Ofte tenker en på en døende pasient, som sengeliggende og som ikke klarer å spise og drikke, 
og som kanskje er uklar, i alle fall periodevis (2007:86). Men det er store individuelle 
forskjeller, og stor forskjell på hvor lenge en slik periode varer (2007:86). Disse begrepene er 
veldig nær hverandre, og vil i oppgaven brukes litt om hverandre.  
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Når det i problemstilinga står hjelp til å dø, er det begrepet ”aktiv dødshjelp” jeg tenker på. 
Aktiv dødshjelp er et utrykk som blir brukt, men kan bety flere ting. Normalt er det 
betegnelsen på en av to handlinger som er utført av en hjelper, ofte en lege (Materstvedt 
2005:110). Disse to handlingene kan være enten at hjelperen for eksempel gir pasienten, på 
pasientens anmodning, en dødelig dose medikament, og dermed utfører handlingen som fører 
til at pasienten dør (2005:110). Eller så kan det være at en hjelper sørger for medikamenter 
som pasienten selv kan ta, og på den måten gir pasienten hjelp til å dø, men selve handlingen 
utfører pasienten selv (2005:110). I det første tilfelle er det hjelperen som utfører selve 
handlingen, i det andre tilfelle er det pasienten selv, men med tilrettelegning fra hjelperen. 
Begge deler blir regnet som aktiv dødshjelp (2005:110), og det er denne forståelsen av 
begrepet aktiv dødshjelp som ligger til grunn i denne oppgaven. Begrepet ”aktiv dødshjelp” er 
diskutert, og mange mener det ikke er et godt utrykk (Kaasa 2007:159), likevel brukes det 
fortsatt i mye litteratur, og jeg bruker begrepet her i oppgaven. I forhold til aktiv dødshjelp er 
passiv dødshjelp når man slutter med eller begrenser livsforlengende behandling fordi 
pasienten plages av sin lidelse, og er terminalt syk (Syse 2005:87). Pasienten dør da av 
sykdommen, og det er ingen aktiv handling som gjør at pasienten dør, likevel blir livet 
forkorta i forhold til hvor lenge pasienten kunne ha levd med maksimal behandlingsinnsats 
(2005:87). 
 
§ 4 i helsepersonelloven handler om forsvarlighet, og helsepersonellets plikt til å; 
 
utføre arbeidet i samsvar med de krav til faglig forsvarlighet og omsorgfull hjelp som 
kan forventes ut fra helsepersonellets kvalifikasjoner, arbeidets karakter og situasjonen 
for øvrig (helsepersonelloven 1999:§ 4). 
 
Faglig forsvarlighet innebærer blant annet at en forholder seg til de etiske retningslinjene som 
sykepleiere har, og de juridiske rammer som er for sykepleie. Så faglig forsvarlighet 
innebærer at man er etisk forsvarlig. Kravet om forsvarlighet innebærer to aspekter; kravet til 
faglig forsvarlighet og kravet til omsorgsfull hjelp (Molven 2006:118). Dette setter krav til 
kunnskapsbasert praksis, praksis bygget på forskning og erfaring (2006:118). Kravet til 
omsorgsfull hjelp medfører at en må gjøre etiske vurderinger i møte med pasienten, en må ta 
verdivalg (2006:118). Et viktig spørsmål blir da hvilke verdier som ligger til grunn for 
valgene.   
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1.4 Presentasjon av eget ståsted 
Etter snart tre år på sykepleien har jeg blitt preget av de erfaringene jeg har fått i praksis, de 
refleksjonene jeg selv har gjort, og de jeg har gjort i samtale med veiledere og medstudenter. I 
tilegg har praksiserfaring, pensumlitteratur og forelesninger gitt meg mye kunnskap, og satt i 
gang en del egne tanker om sykepleie, helse og menneskesyn. Jeg har på mange måter 
kommet i situasjoner, og møtt pasienter som har gjort at jeg har tatt mer stilling til en del 
spørsmål. I tilegg har jeg erfaringer som ikke er knyttet til dette studiet som har vært med å 
forme det ståstedet jeg har i dag. Mot slutten av utdanningen har jeg tenkt mer på hva slags 
sykepleier ønsker jeg å være, og jeg har kommet frem til noen ting som jeg mener er viktig. 
Først og fremst ønsker jeg å ha respekt for menneskeverdet, og med det mener jeg at jeg 
ønsker å se på alle pasienter, uansett bakgrunn og tilstand som uendelige verdifulle, og derfor 
møte dem på en mest mulig åpen og ærlig måte. Uten at jeg på forhånd dømmer noen etter 
bilder jeg har i mitt hode om hvordan de er, men behandler den enkelte som et individ som 
trenger individuell tilpasset sykepleie med god faglig kvalitet. I tilegg håper jeg at pasienten i 
møte med meg møter en person som ikke setter seg over dem, men som er likeverdig, og 
behandler den enkelte som en likeverdig.  
 
1.5 Oppgavens disposisjon 
I første del av oppgaven er det en innledning med en bakgrunn for valg av tema og 
problemstilling, og en avklaring av noen sentrale begreper som brukes i oppgaven. Jeg har 
også beskrevet hvorfor jeg fattet interesse for akkurat dette temaet, og skrevet litt om min 
førforståelse av temaet. I andre del av oppgaven har jeg gjort rede for metoden jeg har brukt, 
og hvordan jeg har jobbet med å finne litteratur og forskning til oppgaven, og hvordan jeg har 
jobbet for å komme frem til det jeg har kommet frem til. I tilegg til har jeg skrevet litt om 
bruken av kilder, kildekritikk, og presentert den viktigste litteraturen jeg har brukt. I 
teoridelen av oppgaven har jeg presentert mine funn, først en del om grunnlag for lovgivning 
og praksis, og så en del om lindrende sykepleie. Til slutt har jeg drøftet funnene mine i lys av 
problemstillingen, om aktiv dødshjelp i det hele tatt er etisk forsvarlig i et 
sykepleierperspektiv, og om lindrende pleie kan erstatte det eventuelle behovet for en slik 
praksis. 
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2.0 Metode 
Metode handler om hvordan man har gått frem for å finne kunnskap eller etterprøve kunnskap 
(Dalland 2007:81). Om en ønsker å undersøke noe, er metode det redskapet en bruker for å 
finne det (2007:81). En kvalitativ metode er en metode som ofte brukes i helse- og 
sosialfaglige sammenhenger (Aadland 2004:209), og det er denne metoden jeg i denne 
oppgaven har tatt utgangspunkt i. En kvalitativ metode er en metode som brukes for å fange 
opp meninger og opplevelser som ikke kan måles med tall (Dalland 2007:82). Kvalitativt 
orienterte metoder har noen kjennetegn som blant annet er at undersøkelsen går mer i dybden 
enn i bredden, det får frem det særegne, en vil få frem sammenheng og helhet, og 
framstillingen tar sikte på å fremme forståelse (2007:84). 
 
2.1 Litteraturstudium som metode 
Jeg har gjort et litteraturstudium av temaet, og har brukt relevant litteratur og forskning i 
oppgaven. Litteraturstudium handler om å sette kunnskap fra skriftlige kilder i system 
(Bakketeig og Magnus 2000:37). En samler systematisk inn skriftelige kilder, og går kritisk 
gjennom disse og sammenfatter funnene (2000:37). Et slikt studium har fire faser; planlegging 
som innebærer utforming av problemstilling hvor en også finner kriterier for litteraturen som 
er nødvendig (2000:38). Den andre fasen er gjennomføringen, og innebærer å finne, og lese 
den litteraturen man finner (2000:38). Den tredje fasen som er analyse handler om å være 
kritisk til det innhentede materiale, og ekskludere det som ikke er relevant eller har dårlig 
kvalitet (2000:38). I den siste fasen, rapporteringen, sammenfattes stoffet, og det trekkes 
konklusjoner (2000:38).  
 
2.2 Databaser og søkerord 
I arbeidet med oppgaven har jeg gjort søk i forskjellige databaser. Jeg har gjort søk i databaser 
som BIBSYS, Cinahl og Norart. I tilegg har jeg gjort søk etter offentlige publikasjoner på 
blant annet regjeringens hjemmeside. Jeg har brukt søker ord som; aktiv dødshjelp, eutanasi, 
ehutanasia, palliativ sykepleie/pleie, palliative nursing, nursing ethics, sykepleieetikk, 
lindrende sykepleie/pleie. Disse ordene har jeg brukt i forskjellige kombinasjoner når jeg har 
søkt. Jeg har også brukt relevant litteratur fra pensum i sykepleierutdanningen. I tilegg har jeg 
når jeg har gjenomgått litteraturen jeg har funnet, fått nyttige tips til litteratur fra 
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litteraturlistene i de forskjellige bøkene og artiklene. Dette har også vært med å få meg på 
sporet av aktuell litteratur for denne oppgaven.  
 
2.3 Kildebruk og kildekritikk 
Jeg har funnet mye litteratur til dette temaet, så utfordringen for meg var å avgrense søkene, 
og å velge ut det beste, og det som var mest relevant for min oppgave. Jeg har begrenset 
utvalget i forhold til problemstillingen, men også i forhold til oppgavens omfang.  
 
Jeg har tatt utgangspunkt i en sykepleieteoretiker; Katie Eriksson. Katie Eriksson er en finsk 
sykepleieteoretiker som har skrevet mye om begrepet omsorg. I tilegg har hun skrevet om 
lidelse, noe som var svært relevant for min oppgave. Når jeg i oppgaven har skrevet generelt 
om hennes teori har jeg brukt sekundærlitteratur for å få en oversikt over teorien, men når jeg 
har skrevet om lidelse, som er det begrepet jeg i størst grad bruker fra hennes teorier har jeg 
brukt hennes egen bok, primærkilden. I tilegg har jeg trukket inn en annen teoretiker, Joyce 
Travelbee, og sett på hva hun sier om lidelse. Faren ved å bruke sekundærlitteratur er at det 
kan bli feiltolkninger, fordi det er nyanseforskjeller. Likevel er det brukt, men som et 
supplement til primærkilden.  
 
Litteraturen jeg har brukt i forhold til lindrende sykepleie er både pensumlitteratur og annen 
litteratur. Ved å bruke litteratur fra pensum vet jeg at den er kvalitetssikret. Av den andre 
litteraturen har jeg blant annet brukt Textbook of palliative nursing, og Palliasjon – nordisk 
lærebok. Den førstnevnte er en stor kjent lærebok om palliativ sykepleie med kapitler skrevet 
av en rekke forfattere fra mange land. Den andre er norsk, og er også skrevet av en rekke 
forfattere som er kjent innenfor dette feltet. Mitt inntrykk at det er stor enighet om hva som er 
god palliativ eller lindrende pleie, men det finnes mye litteratur, så det er en utfordring å finne 
frem til den kunnskapen som er mest relevant. 
 
Litteraturen jeg har brukt i forhold til etikk-delen av oppgaven er noe pensumlitteratur, og 
noen andre bøker, og noen artikler fra tidskrifter. Boka ”uutholdelig liv” inneholder en rekke 
artikler om temaet, hvor blant annet Lars Johan Materstvedt er en stor bidragsyter. Han har 
også skrevet en del artikler om temaet i forskjellige tidskrifter. Han er filosof, og det er ingen 
tvil om hvor han står i debatten, og at det han skriver også blir farget av det. Likevel har jeg 
valgt å bruke noen av hans artikler, men med dette i tankene. Dette er et tema hvor mange av 
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de som skriver om dette mener sterkt det ene eller det andre, noe en må være klar over det når 
en leser disse artiklene. Når en bruker kilder til en oppgave som dette er det viktig å vurdere 
kildene i forhold til hva slags tekst det er, hvem som har skrevet det, for hvem teksten er 
skrevet, hvorfor forfatteren skriver dette, og hva som er formålet med teksten (Dalland 
2007:75). 
 
Susanne Carlenius (2008) er sykepleier og teolog, og arbeider som sykepleier ved Hospice 
Lovisenberg i Oslo, som er en avdeling for alvorlig syke og døende kreftpasienter. Hun har i 
boken ”Omsorg ved livets slutt” skildret møter med pasienter i livets siste fase, samt noen 
refleksjoner i forbindelse med disse. Jeg har i forbindelse med denne oppgaven lest denne 
boken for å få inspirasjon, og bruker også et lite utdrag som en illustrasjon mot slutten av 
oppgaven. 
 
2.4 Vitenskapelig forståelse 
I en hermeneutisk tradisjon finner en røttene til den kvalitative tilnærmingen (Aadland 
2004:209). Hermeneutikk handler om å fortolke, og er knyttet til det humanistiske hvor en 
prøver å forstå noe om grunnlaget for menneskelig eksistens (Dalland 2007:54). Historisk har 
hermeneutikk vært en metode som ble brukt i arbeid med tolkning av bibelen (Aadland 
2004:176). Den moderne hermeneutikken la filosofen Wilhelm Dilthey grunnlaget for (2004: 
178). Bakgrunnen for dette var at han mente at åndsvitenskapen trengte en egen vitenskaplig 
metode, en annen metode enn naturvitenskapelige metoder (2004:177). Han så behovet for en 
metode som handlet mer om forståelse, ”forståelsens metodologi”, som består av opplevelse, 
utrykk og forståelse (2004:177). I motsetning til naturvitenskapen gir hermeneutikken 
mulighet for å forstå oss selv og andre, og handler om å finne mening i ting som er uklart 
(Dalland 2007:53). Årsakene og hva som skjer i kroppen ved en sykdom er forklart ved 
naturvitenskapelige metoder, mens opplevelsen og mestringen av hvordan det er å ha den 
samme sykdommen kan ikke naturvitenskaplige metoder gi svar på. Her må en bruke en 
hermeneutisk metode og tilnærming (2007:55). Gjennom en hermeneutisk metode blir 
menneske sett på som en helhet, med sin historie med opplevelser og erfaringer fra et helt liv. 
Mennesket er en enhet satt sammen av flere deler (2007:55). 
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3.0 Grunnlag for lovgivning og praksis 
Aktiv dødshjelp er i Norge forbudt ved lov. I straffeloven § 236 heter det  
 
Den, som medvirker til, at nogen berøver sig selv Livet eller tilføier sig betydelig 
Skade paa Legeme eller Helbred, straffes som for Medvirkning til Drab eller grov 
Legemsbeskadigelse, øvet mod en samtykkende. 
 
Lovgivningen i Norge har som i mange andre vestlige land blitt preget av filosofen Immanuel 
Kant, og han har hatt stor betydning for forestillingen om individuelle rettigheter i vesten 
(Materstvedt 2005:116). Immanuel Kant (1724-1804) var en moralfilosof som forsvarte et 
humanistisk menneskesyn, og er en av de mest innflytelsesrike moralfilosofene (Brinchmann 
2005:55). Grunnlaget for Kants filosofi er menneskets fornuft og frie vilje, mennesket er 
autonomt, og kan velge å handle på forskjellige måter (2005:55). Tanker i den vestlige verden 
om individuelle rettigheter er påvirket av denne filosofen, og har påvirket for eksempel 
menneskerettighetene (Materstvedt 2005:115). Lovgivningen i mange land er preget av dette, 
og på denne måten påvirket av Kant sin filosofi (2005:115). Autonomi handler om at en selv 
har moralske lover som man velger å leve etter, og det er fornuften som er retningsgivende 
(2005:116). Fornuften former pliktene, og handlingene motiveres av en pliktfølelse 
(Brinchmann 2005:55). ”Det kategoriske imperativ” er formulert av Kant, og betyr en 
handlingsregel som gjelder for alle til alle tider og i alle situasjoner, og dette bestemmer hva 
som er rett og galt (Materstvedt 2005:116). Dette er det altså fornuften, eller ”den indre 
stemmen” som bestemmer. Drifter, lyster og tilbøyeligheter er motpolen til fornuften, og i 
følge Kants filosofi kan en velge å leve etter dette, en kan velge å leve umoralsk (2005:116). 
Handler en etter slike følelser handler en ikke lenger autonomt, men heteronomt, og evnen 
mennesket har til å velge mellom å handle autonomt eller heteronomt er det som gir 
mennesket uendelig verdi ifølge Kant (2005:116). Kant skrev ikke noe om aktiv dødshjelp, 
men han skrev om selvmord, det og ta sitt eget liv (2005:116). Han hadde forståelse for at 
noen kunne ha lyst til å gjøre dette, men fordi det var en handling basert på lyst og følelser så 
mente han det var en heteronom handling, og dermed også en selvmotsigende handling 
(2005:116). Selvmord ville være å følge sine følelser fremfor sin fornuft, og dermed ikke en 
autonom handling (2005:117). Om en tenker på denne måten om aktiv dødshjelp også, 
medfører det at aktiv dødshjelp ødelegger menneskets autonomi for all framtid (2005:117). 
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Som tidligere nevnt har mye av Kant sin filosofi preget lovgivningen i vesten, og da også 
menneskerettighetene. Artikkel 3 i menneskerettighetene handler om retten til liv, og er en 
konsekvens av anerkjennelsen av blant annet menneskets iboende verdighet (FN 2009). Også 
andre filosofer enn Kant, som for eksempel John Locke, har hatt stor betydning for og 
påvirkning på lovgivningen i vesten (Materstvedt 2005:117). 
 
Et land som har et liberalt syn på aktiv dødshjelp er Nederland. I mer enn 30 år har det vært 
en utvikling på dette feltet, og autonomien i forhold til det å avslutte livet har blitt styrket 
(Materstvedt 2005:115). Aktiv dødshjelp har vært praktisert i Nederland i mange år, men først 
i 2001 blir det vedtatt en ny dødshjelpslov som åpner for aktiv dødshjelp helt ned til barn på 
12 år (2005:114). I staten Oregon i USA har det fra 1997 vært tillat med assistert selvmord for 
terminale pasienter, men ikke eutanasi, hvor det er legen som aktivt utfører handlingen 
(Materstvedt 2008:20). Sveits har en tilsvarende praksis (Ofstad 2008:185). I tilegg ble det i 
1996 trådt i kraft en lov som tillot aktiv dødshjelp i Australias Northern Territory, men denne 
loven ble opphevet året etter (Materstvedt 2008:20). Belgia legaliserte aktiv dødshjelp i 2002, 
et år etter Nederland (Husebø 2003:49). 
 
Mange filosofer har i stor grad deltatt i debatten om aktiv dødshjelp, og har vært med å 
påvirke i bestemte retninger (Materstvedt 2008:20). Peter Singer er en australsk filosof som 
har kjempet for legalisering av aktiv dødshjelp, og er internasjonalt kjent for dette (2008:20). 
En annen filosof som har sete i det britiske overhuset, Mary Warnock, har utalt; ”at eldre og 
skrøpelige burde ha plikt til å dø for å spare sin familie for den belastning de er, både 
psykologisk og økonomisk (Materstvedt 2008:21).” Hun mener at det ikke er noe problem at 
pasienter velger dødshjelp for å spare omgivelsene for belastninger (Warnock 2008:3). En 
tredje filosof, en amerikansk filosof, John Hardwig, mener også at en plikt til å dø kan oppstå 
når en blir en byrde for sine omgivelser (Materstvedt 2008:21).  
 
 I kontrast til disse filosofenes løsninger viser forskning fra 2007 at aktiv dødshjelp for mange 
Nederlandske leger er en stor følelsesmessig og moralsk belastning, og flere leger har sluttet å 
utføre aktiv dødshjelp (Van Marwijk, H. m.fl 2007). Disse filosofenes tanker om dette er også 
langt fra de etiske retningslinjer som norsk helsepersonell har i forhold til aktiv dødshjelp. I 
tilegg til at det i Norge er forbudt ved lov, som tidligere beskrevet, har også sykepleierne i 
sine etiske retningslinjer understreket at en som sykepleier ikke skal bidra til aktiv dødshjelp 
eller hjelpe pasienten til selvmord (Norsk sykepleierforbund 2007). Den norske 
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legeforeningen har en tilsvarende etisk retningslinje (Den norske legeforening 2002). 
Yrkesetiske retningslinjer for sykepleiere er retningslinjer ut fra sykepleiens grunnlag, og skal 
helt konkret bidra til vern av det menneskesyn og de grunnleggende verdiene som er i 
sykepleien (Norsk sykepleierforbund 2007). 
 
”Et menneskesyn utrykker i vesentlig grad hvordan vi forstår oss selv og andre som 
mennesker” (Odland 2005:23), og innenfor sykepleie finner en et holistisk menneskesyn 
(2005:25), sykepleien er preget av holistisk tenkning (2005:27). Holisme handler om helhet, 
og i et slikt menneskesyn tenker en at menneske har fire dimensjoner; den fysiske, den 
psykiske, den sosiale og den åndelige dimensjonen (2005:26). Disse dimensjonene griper inn i 
hverandre, og påvirker hverandre, og sykepleier må møte pasientene som likeverdige, som 
medmennesker (2005:27). Menneskesynet vil prege hvordan man for eksempel definerer hva 
som er et menneskeverdig liv, og derfor vil det påvirke synet på og holdninger til aktiv 
dødshjelp (2005:24). 
 
De grunnleggende verdiene som sykepleien bygger på er barmhjertighet, omsorg og respekten 
for grunnleggende menneskerettigheter, og selvet grunnlaget for all sykepleie er respekten for 
menneskets liv og iboende verdighet (Norsk sykepleierforbund 2007). 
 
3.1 Etiske prinsipper 
De etiske prinsippene om autonomi, velgjørenhet, ikke skade og rettferdighet er fire 
prinsipper som en gruppe amerikanske filosofer, leger, jurister og teologer ble enige om på 
slutten av 1970-tallet. Til tross for at disse hadde forskjellige grunnholdninger ble de enige 
om disse prinsippene (Brinchmann 2005:75). Hvilke prinsipp som vil veie tyngst i situasjoner 
hvor det blir et dilemma mellom noen av disse prinsippene, som også er kalt plikter, kan 
variere med hensyn til hva slags etiske grunnverdier en har (Brinchmann 2005:76). 
Prinsippene beskrives som prima facie-prinsipper, som betyr at ingen av prinsippene er 
absolutte, men i hver enkelt situasjon må de vurderes opp mot hverandre (Slettebø 2009:85). 
Disse prinsippene brukes i medisinsk etikk, og de gjelder også for sykepleieetikken (Slettebø 
2009:85). Alle prinsippene er viktige, så hvis en er nødt til å tilsidesette et prinsipp i en 
situasjon, må en sørge for at konsekvensene av det blir minst mulig (Brinchmann 2005:77).  
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Ordet autonomi betyr selvlovgiving, eller selvstyring (Slettebø 2005:88). I medisinsk etikk 
handler autonomi ofte for pasienten om medbestemmelse, noe som for eksempel betyr at 
pasienten kan nekte behandling, eller at pasienten kan være med å velge 
behandlingsform(2005:88). Men pasienten kan ikke velge behandlingsform hvis den 
behandlingsformen pasienten ønsker strider mot det som legen mener er den beste 
behandlingen (2005:88). Det blir også gjort vurderinger i forhold til hvilken nytte pasienten 
har av behandlingen, og vurderinger i forhold til hvilke økonomiske ressurser som er 
tilgjengelig før pasienten tilbys behandling (2005:88). En kan forstå pasientautonomi på tre 
måter; som et prinsipp, som en egenskap, og som en rettighet (2005:89). Som prinsipp handler 
det om at pasientens meninger bør bli hørt når medisinske og sykepleiefaglige avgjørelser skal 
tas (2005:89). Som egenskap er autonomi noe som individet har, og er menneskets evne til å 
handle på egne planer og ønsker, og når en ser på autonomi på denne måten, vil graden av 
autonomi i noen situasjoner kunne være svekket (2005:89). Som en rettighet er autonomi at 
pasienten har krav på å få sine valg respektert (2005:89). Faktorer for at pasienten skal kunne 
ta et autonomt valg er at pasienten er fri fra ytre press, har fått adekvat informasjon om hva 
som er konsekvensene av valget han tar, at pasienten er kompetent og har et konsist ønske om 
dette (2005:92). Sykepleier har også autonomi, er et autonomt individ (2005:100). Det betyr 
at det er en grense for hva pasienten kan forlange av sykepleier, fordi sykepleier har noen 
grunnholdninger og verdier som hun har både rett og plikt til å ta vare på (2005:100) 
 
Ikke-skade prinsippet og velgjørenhetsprinsippet handler om sykepleiers plikt til å gjøre godt 
mot andre, og plikten til og ikke skade andre. Det ligger mye i navnet hva det innebærer, men 
hvordan disse prinsippene kommer til utrykk er også avhengig av erfaring, fagkunnskap og 
hvilke grunnholdninger man har (Brinchmann 2005:80).  Rettferdighetsprinsippet handler om 
å behandle like tilfeller likt, og det å fordele ressursene rettferdig, og er et viktig prinsipp i 
forhold til fordeling av ressurser til ulike pasientgrupper og ulike formål i helsevesenet 
(2005:76). 
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4.0 Sykepleie til døende som ønsker hjelp til å dø 
4.1 Valg av sykepleieteoretiker 
Jeg har valgt å ta utgangspunkt i en sykepleieteoretiker som har hovedvekt på omsorg. Katie 
Eriksson er en finsk sykepleier som har skrevet om sykepleie, helse og omsorg (Kristoffersen 
2005:52). Grunnlaget for hennes teori er at menneskesynet danner grunnlaget for synet på 
helse og omsorg, og viktige begreper er menneske, helse og omsorg (2005:53). En av 
grunnene til at jeg har valgt å ta utgangspunkt i denne teorien er at Katie Eriksson har jobbet 
mye med lidelsesbegrepet. Hun har skrevet blant annet ”Möten med lidanden” i 1993, og 
”Den lidande människan” i 1994 (2005:53). I tilegg til Eriksson sin teori har jeg sett på 
lidelsesbegrepet ut ifra Joyce Travelbees teori, som er en annen sentral teoretiker som også 
har arbeidet med lidelsesbegrepet. 
 
4.1.1 Menneskesyn  
Menneskets innerste vesen, og hva som kjennetegner menneskets natur og vesen er ting som 
Eriksson er opptatt av (Kristoffersen 2005:53). Hun er opptatt av hvordan mennesket 
forholder seg til seg selv, til verden og til andre mennesker (2005:53). Bevissthet og 
selvbevissthet er noe som kjennetegner mennesket, og graden av disse gir grunnlag for 
menneskets indre virkelighet (2005:53). Opplevelsene til et menneske kan aldri forstås eller 
tolkes fullstendig av andre (2005:53). Et annet kjennetegn ved mennesket er forholdet til Gud 
og til andre mennesker, og gjennom relasjonen til ”den konkrete” andre og ”den abstrakte” 
andre blir menneske et menneske (2005:53). Eriksson beskriver en indre kraft som knytter 
menneske til Gud og mennesker og som gir mennesket livsvilje (2005:53). Denne livsviljen 
blir beskrevet som det primære begjæret hos menneske, og det er dette som gjør menneske til 
menneske (2005:53). Noe grunnleggende for mennesket er strevet etter å realisere seg selv, 
men også bli bekreftet av andre (2005:53). Det går også et skille mellom behov og begjær, 
behov kan stilles, mens begjær øker når det aktiveres (2005:53). Menneskets utrykk for håp, 
lengsler og ønsker er et utrykk for begjæret, og begjæret er noe som er mye mer 
gjennomgripende enn behovet (2005:53). Å begjære handler om at en forsøker aktivt å nå det 
konkrete eller abstrakte andre, og evnen til å være rettet mot noe utenfor seg selv er noe 
grunnleggende ved mennesket (2005: 53). Eriksson har et helhetssyn på livet og mennesket 
og hun kaller det for et ”kosmisk livssyn”(2005:54). Hun har et helhetlig menneskesyn hvor 
mennesket består av ånd, sjel og kropp, og hvor menneskets sjel har to dimensjoner; en 
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åndelig og en psykisk (2005:54). Eriksson bruker begrepet livsrom for å beskrive menneskets 
omgivelser, og handler om hva som betyr noe i forhold til menneskets muligheter og 
begrensninger med tanke på helse (2005:54). Dette livsrommet innebærer det fysiske, det 
psykososiale og det åndelige livsrommet (2005:55). Det er i et av disse rommene sykepleier 
overtar omsorgen i når det er nødvendig (2005:55) 
 
4.1.2 Helse 
Eriksson sitt syn på helse er at det er noe som er en naturlig del av mennesket og som 
fremmes av naturlig omsorg (Kristoffersen 2005:55). Eriksson sier at helse er noe man er, og 
som krever helhet, og som er noe dynamisk (2005:55).  Katie Eriksson sin egen 
helsedefinisjon er: ”Hälsa är ett integrerat tillstånd av sundhet, friskhet og välbefinnande (men 
inte nödvendigtvis frånvaro av sjukdom)” (2005:55).  
 
4.1.3 Omsorg 
Eriksson skriver om at mennesket hele tiden er i en forandringsprosess, og denne prosessen 
fører til at den naturlige omsorgen som helsen fremmes av, i visse perioder må erstattes av 
profesjonell omsorg (Kristoffersen 2005:55). Sentrale begreper i denne omsorgen er tro, håp 
og kjærlighet (2005:56). Eriksson er også opptatt av at dette ikke er en filosofi bare for 
sykepleiere, men for alle yrkesgrupper hvor det utøves omsorg, hun prøver å finne det som er 
kjernen i omsorg (2005:56). Profesjonell omsorg skal på mange måter inneholde det samme 
som naturlig omsorg, og målet for begge er å fremme helse (2005:56). Hun er også opptatt av 
at en som yter profesjonell omsorg må ha et kall til å gjøre det (2005:56). 
 
4.2 Lidelse 
Katie Eriksson beskriver i sin bok ”Den lidande människan” ”lidelsens univers” (Eriksson 
1995:15). Her beskriver hun lidelse som noe grenseløst, noe som er ondt, og ikke har noe 
mening i seg selv, men ved å gå gjennom lidelsen kan enkeltmenneske finne mening i den 
(1995:15). Lidelsen blir også beskrevet som en dødsprosess, og den inneholder sorgen over 
det man har mistet eller er i ferd med å miste, og fører til at menneske forandres, formes eller 
oppløses (1995:20). Hvis mennesket ikke får bekreftelse for sin lidelse når det lider, kan det 
opplevelses som å miste troverdigheten, og føre til økt lidelse (1995:26). Hun sier også at 
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mange pasienter opplever lidelse i møte med helsevesenet, når målet egentlig var at de skulle 
fått lindret sin lidelse (1995:30). Lidelsen blir også beskrevet som en kamp, og mennesker 
som lider kan føle angst, og angsten kan være en årsak til lidelse (1995:31). En annen årsak til 
lidelse kan være menneskets ufrihet (1995:34). Hun mener også at lidelse er noe som krenker 
menneskets verdighet, og medlidenheten, det og lide med en annen, er ”kilden til den sanne 
pleie” (1995:54). Helse er beskrevet som en helhet, og da er lidelse noe som forstyrrer denne 
helheten (1995:59). Håp er en viktig faktor for å kunne lindre lidelse (1995:72) 
 
Smerte er ikke synonymt med lidelse, men smerte kan være en årsak til lidelse, og ved å 
redusere smerte, kan man i noen tilfeller lindre lidelse (1995:77). Hun skiller mellom fysisk 
smerte, og sjelelig/åndelig lidelse, som handler om skyld, skam og fornedring i forbindelse 
med sykdom og behandling, begge deler kan være følger av en sykdom (1995:78). Dette er 
beskrevet som sykdomslidelse (1995:78). Pleielidelse er lidelse som er forårsaket av pleie 
eller manglende pleie og kan være krenkelse av pasientens verdighet, fordømmelse og straff, 
maktutøvelse og manglende pleie (1995:81). Livslidelse er en tredje form for lidelse som 
handler om lidelse som oppstår i det å være menneske i relasjoner til andre, og det kan 
omfatte hele livssituasjonen (1995:88) Det kan oppleves som tap av muligheter til å fullføre 
sosiale oppgaver, og føles som en trussel mot hele ens eksistens (1995:88). Katie Eriksson 
skriver at en bør gjøre alt en kan for å eliminere unødvendig lidelse, og den lidelsen som ikke 
kan elimineres skal lindres (1995:90). Pleielidelse er et eksempel på unødvendig lidelse, og 
skal elimineres (1995:92).  
 
Joyce Travelbee har også jobbet med begrepet lidelse, og sier at lidelse er ”uløselig knyttet til 
det å være menneske” (Travelbee 2001:98). Vanligvis ønsker mennesket å komme ut av 
lidelsen, og er noe som varierer i intensitet varighet og dybde (2001:99). Men lidelse handler 
om følelser knyttet til fysisk, psykisk eller åndelig ubehag og/eller ekstrem angst og kvaler 
(2001:99). Lidelse kan være skadelig i den forstand at en har en holdning at en ”ikke bryr 
seg”, fordi lidelsen har vart så lenge, og ikke har blitt lindret (2001:99). Dette kan gi følelser 
som hjelpeløshet og sinne, og føre til bitterhet (2001:99). En lidelse i en slik grad som ikke 
lindres kan gå over i å bli til apatisk likegyldighet, og i en slik fase er ikke pasienten lenger i 
stand til å be om hjelp (2001:100). Det er vanskelig å lindre lidelsen til en pasient i en slik 
tilstand, så lidelsen bør lindres før den når dette stadium (2001:101). Fysisk smerte, psykisk 
smerte, sykdom og tap av alle slag kan være årsaker til lidelse (2001:101). 
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Lidelse er altså noe som berører alle områder i et menneskets liv, kroppslige, psykiske og 
eksistensielle sider, og kan være knyttet til tap og sorg over endret livssituasjon, og kroppslig 
eller psykisk ubehag i forbindelse med sykdom og behandling (Breievne og Kristoffersen 
2005:157). En pasient som ønsker hjelp til å dø vil på en eller annen måte oppleve en eller 
annen form for lidelse, og sykepleiers oppgave blir da å møte pasienten og bidra til å lindre 
lidelsen (2005:157). 
 
4.3 Lindrende sykepleie 
 
Med livshjelp menes at det enkelte menneske skal bli møtt med så god behandling, 
pleie og omsorg at livet kan oppleves meningsfullt og verdifullt tross begrenset levetid 
og store endringer i funksjonsdyktighet (NOU 1999:2 s. 25). 
 
I 1998 ble det opprettet et utvalg som skulle utrede en plan for behandling, pleie og 
omsorgstilbud til uhelbredelig syke og døende, ”Livshjelp” NOU 1999:2. Mange av 
vurderingene og anbefalingene i denne utredningen er basert på FNs erklæring om den 
døendes rettigheter som tar utgangspunkt i et helhetlig menneskesyn og handler om sentrale 
verdier i livets siste fase med hensyn til fysiske, psykiske, sosiale og eksistensielle behov 
(1999:29). Mennesker har veldig forskjellig måte å møte døden på, noen har et langt sykeleie, 
med mye smerter og plager, andre har færre smerter og plager, og døden inntrer kanskje 
raskere (Mathisen 2005:278). Men om døden kommer som ventet, eller om det skjer uventet, 
skal sykepleier kunne hjelpe ved denne delen av livet, og det å møte pasienten som et 
medmenneske er sentralt (2005:278). Verdens helseorganisasjon har en definisjon av hva 
palliativ, eller lindrende pleie er fra 2002: 
 
Palliative care is an approach that improves the quality of life of patients and their 
families facing the problem associated with life-threatening illness, through the 
prevention and relief of suffering by means of early identification and impeccable 
assessment and treatment of pain and other problems, physical, psychosocial and 
spiritual (WHO 2002).  
 
Det fines flere definisjoner av hva palliative, eller lindrende pleie er, men det som 
kjennetegner dem er at hovedfokuset skal være å bedre og opprettholde og legge til rette for 
en best mulig livskvalitet for pasienten og pasientens pårørende (Kaasa 2007:37). I dag er 
ikke tilbudet til døende pasienter tilstrekkelig, men blant de som har fått et godt palliativt 
tilbud har en sett at sterkt plagede terminale pasienter har ønsket å leve videre (2007:173). 
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4.3.1 Fysiske behov 
En døende pasient har ikke behov for pleie som fokuserer på å helbrede og rehabilitere. Pleien 
i denne fasen har fokus på å lindre lidelse, og å forebygge at nye plager oppstår (Mathisen 
2005:294). 
 
Om pasienten har smerter, og i hvilken grad de smertene er varierer mye i forhold til 
diagnose, og andre faktorer (Paice og Fine 2006:131). Mangel på kunnskap blant 
helsepersonell i forhold til smertelindring kan være et hinder for å lindre smerte hos pasienten 
(2006:132). Får ikke pasienten lindret smerte kan det føre til økt stress hos pasienten, og for 
eksempel føre til økt immobilitet med sine negative konsekvenser (2006:133). Sykepleier har 
et medansvar for å sørge for at pasienten er adekvat smertelindret, og også sørge for å ha 
kunnskap om hvordan en kan gi best mulig smertelindring (2006:133). Det kan også være til 
god hjelp for pasienten å bruke ikke-medikamentelle metoder i smertelindring, og dette kan 
for eksempel være avspenningsøvelser, musikk eller/og massasje (2006:143).  
 
Ernæringsproblemer kan oppstå hos en døende pasient. Pasienten kan ha problemer med å 
spise og drikke, pasienten ønsker kanskje ikke å spise og drikke, eller kan ikke gi noe utrykk 
for noen av delene (Mathisen 2005:294). Det kan være mange årsaker til at pasienten ikke 
ønsker å spise, appetittløshet, kvalme, svulster i svelg, spiserør eller tarmer kan være noen 
årsaker (2005:295). Andre ting kan være obstipasjon, dårlig munnhygiene, smerter, angst, 
pustebesvær, og mange av disse tingene kan sykepleier gjøre noe med (2005:295). Det er 
viktig at sykepleier legger til rette ved at omgivelsene er hyggelige, maten ser delikat ut, og 
munnhygienen er god, slik at ikke dette er hindringer (2005:295). Mange tiltak kan gjøres, 
men om det likevel er vanskelig kan pasienten få tilført næring intravenøst eller gjennom 
sonde (2005:296). Dette er likevel noe som krever nøye overveielse, er det bare noe som 
forlenger dødsprosessen kunstig, eller noe som de pårørende, men ikke pasienten som ønsker 
(2005:296). Tørstefølelsen er ofte ikke så sterk hos døende pasienter, og ved godt munnstell, 
og fukting av munn kan det være tilfredsstillende for pasienten i denne siste fasen av livet 
(2005:296). Noen pasienter ønsker ikke å spise, og på den måten forlenge livet, eller det 
ubehaget måltider medfører (2005:297). Dette bør respekteres, pasienten har rett til å motsette 
seg livsforlengende behandling, i følge pasientrettighetsloven, § 4-9. Sykepleier må legge til 
rette for at pasientens ønske blir respektert, også av pårørende (2005:297). Pasienter som ikke 
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kan gi utrykk for hva de ønsker skal ikke ukritisk bare mates (2005:297). De pårørende kan 
være med å avgjøre dette, men det er ikke alltid at de ønsker eller kan det, og da må det gjøres 
nøye vurderinger. Fører mating til plager for pasienten? (2005:298). 
 
Kvalme og brekninger kan også være noe som medfører store lidelser for pasienten, og dette 
bør forebygges, til tross for at det kan være vanskelig å forebygge (2005:299). Mange døende, 
alvorlig syke pasienter opplever kvalme og brekninger, og særlig alvorlig syke kreftpasienter, 
og dette kan være med å redusere deres livskvalitet i stor grad (King 2006:177). Det er mange 
ting som kan forårsake kvalme hos døende pasienter, og ofte er det flere faktorer som spiller 
inn (2006:179). Det er viktig at omgivelsene er så gode som mulig, lukt og ubehagelige ting 
som kan fremkalle kvalme må fjernes, og er det bivirkninger av behandling, må det i samråd 
med lege vurderes (Mathisen 2005:299). Det er viktig med god kartlegging av problemet og 
eventuelt hva som kan være årsaker, og bruke kvalmestillende medikamenter hvis dette er 
hensiktsmessig (2005:299). 
 
Eliminasjonene kan også føre til problemer for pasienten, og føre til store lidelser. Diaré, 
obstipasjon og inkontinens kan føre til ubehag, og føles fornedrende for pasienten, fordi 
pasienten kanskje ikke har kontroll (2005:299). Obstipasjon er en plagsom bivirkning av 
smertestillende medikamenter som opioider, og derfor også noe som mange døende sliter med 
(Economou C. 2006:219). Diaré er også plagsomt og rammer særlig aidspasienter (2006:227). 
Sykepleier må hjelpe pasienten slik at han føler minst mulig ubehag i forhold til dette 
(Mathisen 2005:299). 
 
Respirasjonsproblemer kan også by på ubehag og lidelse for pasienten, hoste og/eller dyspné 
kan føre til både ubehag og lidelse, og angst (2005:300). Pasienten trenger god sykepleie for å 
forebygge lidelse i forhold til dette, som kan gå på å få suget slim fa luftveiene, forebygge 
tørrhoste, tilgang på oksygentilførsel og en sykepleier lett tilgjengelig slik at pasienten kan 
føle seg trygg (2005:300). 
 
4.3.2 Psykiske behov 
Å vite at man snart skal dø, er en krise i et liv (Mathisen 2005:286). Dette er en krise som vil 
ende med døden, og derfor har en ingen erfaring med slike situasjoner, og en kan få en rekke 
følelsesmessige reaksjoner som er viktig at pasienten får uttrykt (2005:286). Sinne er en 
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følelse som kan være vanskelig for omgivelsene å takle, men som er viktig for pasienten og på 
en eller annen måte få utrykt hvis han har behov for det (2005:286). Depresjon er også vanlig, 
og pasienten har behov for å sørge, kanskje trenger han noen med spesialkompetanse å snakke 
med (2005:287). Angst og frykt er også vanlige følelser, og det er viktig at sykepleier er der 
for pasienten, samtaler med han slik at sykepleier kan hjelpe pasienten på best mulig måte 
(2005:287). Regresjon til et tidligere stadium er ikke uvanlig hos døende pasienter, likevel er 
det viktig at sykepleier snakker med pasienten ut fra riktige forutsetninger (2005:287). Noen 
pasienter reagerer med resignasjon, noen godtar situasjonen etter hvert, og forbereder seg på å 
dø (2007:288). Følelsen av tap er stor for mange, og kan vøre en stor psykisk belastning. Det 
kan handle om tap av kroppen, selvkontroll, identitet, medmennesker og livsinnhold, i tilegg 
til følelser av ensomhet, skyld, skam og sorg (2005:288). Å hjelpe pasienten å lindre slike 
vonde følelser kan være utfordrende, men viktigheten av å lytte til pasienten, gi godt stell og 
hjelp på pasientens egne premisser er viktig (2005:290). 
 
4.3.3 Sosiale behov  
Til tross for at mange pasienter gjerne har pårørende hos seg kan følelsen av ensomhet være 
sterk (2005:292). Følelsen av å skulle møte døden alene kan være tung, og pasienten bør få 
mulighet til å sette ord på slike ting (2005:292). For noen pårørende er møte med den døende 
skremmende, og kan være en grunn til at de trekker seg unna, noe som kan være vondt for 
pasienten (2005:290). Konflikter i familien kan også skape hindringer, og gjøre at situasjonen 
blir vanskelig (2005:291). Sykepleier må være oppmerksom for slike situasjoner, og også 
være tilgjengelig for samtale med de pårørende (2005:291).  
 
4.3.4 Eksistensielle/Åndelige behov 
Sykepleie eller omsorg på dette område hos en døende pasient handler om å være åpen for, og 
se pasientens åndelige og eksistensielle spørsmål og ressurser, og lytte til pasientens 
livshistorie, og den betydningen disse tingene har hatt og har i pasientens liv (Juul Busch og 
Hirsch 2007:117). Pasienten kan trenge hjelp til å jobbe med egne tanker i forhold til slike 
spørsmål i forhold til sitt eget livssyn (2007:117). Som også tidligere referert til i oppgaven 
inneholder WHO sin definisjon av palliativ pleie ”spiritual care”, og helhetlig pleie innebærer 
som nevnt også dette. I forbindelse med livstruende sykdom kommer ofte tanker og spørsmål 
om slike temaer mye sterkere frem, og det er viktig at pasienten blir møtt med respekt for sin 
tro og oppfatning av hvordan ting er, og hva som er verdifullt (2007:117). Åndelig og 
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eksistensiell refleksjon kan bidra til at pasienten får styrke, støtte og en hjelp til å klare denne 
siste fasen av livet (2007:118). Håp er en viktig faktor for en pasients livskvalitet, og handler 
om håp for framtiden, mening, og håp om et liv etter døden (2007:126). Innholdet i håpet kan 
variere i forhold til alder, og situasjon, og det er mulig å fremme pasientens håp gjennom god 
behandling, pleie og omsorg (2007:128). Faktorer som svekker håpet hos pasienten er 
manglende lindring av smerte og plager, følelse av verdiløshet, forlatthet og isolasjon, falsk 
trøst, uklar informasjon, manglende mål og formål (2007:129). Pasienten kan også ha stort 
behov for å gjøre opp med mennesker i livet sitt i en slik situasjon, og kanskje snakke om ting 
som pasienten har dårlig samvittighet for, her må sykepleier bidra (2007:136). De fleste 
sykehus har prest og diakon, og de pasienter som ønsker å snakke med en av dem bør få et 
tilbud om dette (2007:138). 
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5.0 Drøfting 
Bakgrunnen for lovgivningen vi har i Norge er beskrevet, i tilegg til andre viktige etiske 
prinsipper innenfor sykepleie. I praksis ser en at det kan oppstå konflikter mellom de etiske 
prinsippene, og mellom prinsippene og lovgivningen. For å kunne møte slike pasienter på en 
etisk forsvarlig måte er det viktig å ta hensyn til lovgivningen, men også de etiske prinsipper. 
Jeg vil her drøftet de etiske prinsippene i forhold til aktiv dødshjelp. Det finnes også mye 
kunnskap om lindrende pleie og omsorg til døende. Spørsmålet er om en kan gi lindrende 
pleie på en slik måte at behovet for aktiv dødshjelp elimineres, og dette kan være en måte og 
møte disse pasientene på. Dette er også noe jeg vil drøfte i denne delen av oppgaven. 
 
5.1 Etiske prinsipper i spenn 
Den norske lovgivningen i forhold til aktiv dødshjelp er tydelig, og dette er noe en som 
sykepleier må forholde seg til. Verdiene som ligger til grunn for sykepleien, slik det blant 
annet kommer fram i de yrkesetiske retningslinjene gir også tydelige føringer på hvordan en 
som sykepleier skal forholde seg til aktiv dødshjelp. Likevel ser en at de etiske prinsippene 
også kan være argumenter for at aktiv dødshjelp i noen tilfeller kan være riktig, og disse 
etiske prinsipper er også viktige prinsipper i sykepleien. For eksempel er prinsippet om 
autonomi et prinsipp som i stor grad ligger til grunn for at noen land, som for eksempel 
Nederland har valgt å legalisere aktiv dødshjelp (Materstvedt 2005:115), dette prinsippet er 
også viktig i Norge, men her har vi en annen lovgivning og praksis. Betyr det at vi i her har 
sett bort fra dette prinsippet når det gjelder aktiv dødshjelp? Flere filosofer har også trukket 
inn rettferdighetsprinsippet som et argument for aktiv dødshjelp. Lindrende pleie for dødende 
er ressurskrevende både for samfunnet, og for familien som står rundt (Warnock 2008:3). 
Prinsippet om velgjørenhet, og prinsippet om ikke å skade brukes også som argumenter for 
dødshjelp, for hvis dette virkelig er pasientens ønske, er ikke det da å gjøre vel mot pasienten? 
Prinsippene kan brukes som argumentasjon både for og i mot, og dette gjør spørsmålet 
utfordrende.  
 
5.1.1 Autonomiprinsippet 
Autonomi handler om selvbestemmelse, men kanskje i enda større grad om medbestemmelse 
innenfor sykepleie- og medisinsk etikk, og det er et viktig prinsipp innfor disse fagområdene 
(Slettebø 2009: 85). I spørsmål om aktiv dødshjelp, er også dette et prinsipp som en må ta 
stilling til, og ta med i drøftingen om aktiv dødshjelp er etisk forsvarlig. For å kunne ta stilling 
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til dette, er det viktig å vite hva som ligger i begrepet autonomi. Ut ifra Kant sin forståelse av 
autonomi, er det ikke selvsagt at dette prinsippet er en god argumentasjon for aktiv dødshjelp, 
fordi det er en ”selvmotsigende handling”, som vil hindre en å være autonom for all framtid 
(Materstvedt 2005:117). Kant så på autonomi som en egenskap ved menneske, men en kan 
også se på autonomi som en rettighet.  
 
Hvis autonomi er en rettighet har pasienten rett til å få sine valg respektert (Slettebø 2005:89). 
Med et slikt syn på autonomi, vil dette være noe som taler for retten til å få aktiv dødshjelp 
om en ønsker det, hvis kriteriene for å ta et autonomt valg oppfylles. Som også beskrevet kan 
en se på autonomi som et prinsipp, og pasientens ønsker må bli hørt og tas hensyn til 
(2005:89), også denne tilnærmingen til begrepet autonomi vil også kunne tale for aktiv 
dødshjelp. På den andre siden, så har også sykepleier autonomi, og de grunnverdiene som 
ligger i sykepleie er ikke forenelig med å kunne gi aktiv dødshjelp hvis en for eksempel ser på 
de yrkesetiske retningslinjene. Om autonomi er en etisk grunn til at pasientene har rett til å få 
aktiv dødshjelp, så er det også en etisk grunn for og ikke kunne gi pasienten denne hjelpen 
fordi det strider mot sykepleiens grunnlag som blant annet er respekten for liv (Norsk 
sykepleierforbund 2002), og er en sentral grunnverdi i sykepleien. Dette perspektivet 
understreker også overlege Morten Horn i en kronikk i Dagsavisen 17. mars i år, og han 
skriver ”din lege-assisterte død, er også min drapshandling”(Horn 2009). Dette er et viktig 
perspektiv å ha med i dette spørsmålet, og som jeg har understreket tidligere, gjør spørsmålet 
veldig aktuelt for helsepersonell, og dermed sykepleiere. 
 
At autonomi som prinsipp innebærer at pasientens ønsker må tas hensyn til, innebærer at dette 
er viktig selv når man ikke kan oppfylle ønske om aktiv dødshjelp. En pasient som ytrer et 
slikt ønske må bli tatt på alvor. Eriksson beskriver hvordan lidelse som ikke blir bekreftet kan 
føre til at pasienten mister sin troverdighet, og at lidelsen da øker (Eriksson 1995:26). Det er 
utfordrende å ta pasienten på alvor, og likevel ikke kunne imøtegå ønske om hjelp til å dø, og 
jeg tror det krever mot fra en sykepleier å gå inn i en slik situasjon og ”lide med” pasienten. 
Likevel er det nødvendig hvis pasientens autonomi skal ivaretas. Medlidenhet blir av Eriksson 
beskrevet som kilden til den sanne pleie (1995:54). 
 
Pasienten har som tidligere nevnt også rett til å motsette seg behandling i følge 
pasientrettighetsloven. Pasienten har rett til å si nei til behandling som er livsforlengende, 
eller som forlenger dødsprosessen, og kan bety at slik behandling avsluttes, fordi et kortere og 
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bedre liv fremfor et lengre og mer lidelsesfullt liv i mange situasjoner vil være noe pasienten 
ønsker (Borchgrevink m.fl. 2007:160). Da dør pasienten av sin sykdom, og dette har blitt 
betegnet som passiv dødshjelp, men er også et begrep som er omdiskutert (2007:159). 
Samtidig kan manglende lindrende behandling, for eksempel at pasienten har mye smerter 
som ikke lindres føre til at døden fremskyndes, og smertene kan være årsak til at pasienten 
dør (2007:161) Både overbehandling og underbehandling kan føre til at døden unødvendig 
fremskyndes, og er derfor feilbehandling (2007:160). Å avslutte livsforlengende behandling 
handler ikke om å kutte ut all behandling, men heller å endre fokus på behandlingen. Fokuset 
blir etter en slik avgjørelse å lindre fysisk, psykisk, sosial og eksistensiell lidelse, en helhetlig 
lindrende pleie til den døende (2007:160). ”Å overbehandle ved livets slutt, altså ikke si at 
nok er nok på et riktig tidspunkt, er antageligvis den vanligste formen for feilbehandling” 
(Borchgrevink m.fl. 2007:161). 
 
5.1.2 Rettferdighetsprinsippet  
Rettferdighetsprinsippet som argument for aktiv dødshjelp ser en hos for eksempel filosofene 
Hardwig og Warnock (Materstvedt 2008:21). Døende pasienter, som trenger lindrende 
behandling er en ressurskrevende pasientgruppe, og ut fra en slik tanke, vil denne 
pasientgruppens behov for ressurser ”spise” fra ressursene til andre pasientgrupper. I forhold 
til disse filosofene sine tanker, har ikke denne pasientgruppen bare rett til aktiv dødshjelp, 
men også plikt til å velge det (2008:21). Dette høres ekstremt ut, men hvis en setter denne 
pasientgruppen opp mot andre pasientgrupper hvor prognosene er gode, men behandlingen 
ressurskrevende, og det er ressursknapphet, hvordan bør det da prioriteres? Samtidig kan en 
argumentere ut fra dette etiske prinsippet om at denne gruppen pasienter har like mye rett på 
pleie og behandling som andre pasientgrupper. I tilegg vil en slik tankegang, som hos disse 
filosofene igjen være noe som strider mot selve grunnlaget for all sykepleie, nemlig respekten 
for menneskets liv og iboende verdighet (Norsk sykepleierforbund 2002), mennesker kan ikke 
rangeres slik. Å bruke dette prinsippet på en slik måte vil også stride mot de kriteriene som 
ligger til grunn for at man skal kunne ta et autonomt valg, blant annet kriteriet om at det ikke 
må foreligge ytre press (Slettebø 2005:92). Om en bruker det etiske prinsippet om 
rettferdighet som en argumentasjon for aktiv dødshjelp, vil det samtidig komme i konflikt 
med alle de andre etiske prinsippene fordi ressursmessige hensyn fremfor menneskelige 
hensyn strider mot prinsippet om autonomi som beskrevet, men også mot prinsippet om ikke å 
skade, og det å gjøre vel (velgjørenhet).  
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5.1.3 Ikke skade prinsippet og velgjørenhetsprinsippet 
Prinsippet om velgjørenhet, og det og ikke skade er prinsipper hvor grunnholdninger, erfaring 
og verdier spiller inn (Brinchmann 2005:80). På den ene siden kan en tenke at det å hjelpe en 
pasient som ønsker å dø vil være å gjøre vel mot denne pasienten. Pasienten vil få sitt ønske 
oppfylt, og det blir slutt på pasientens lidelse. Er det riktig at pasienter som lider, som ikke vil 
annet enn å dø ikke skal få lov til dette? Vil ikke det oppleves som en krenkelse av deres 
menneskeverd?  
 
Erfaring, faglig kunnskap og grunnholdninger vil påvirke hva en legger i prinsippet 
”velgjørenhet” og prinsippet om og ”ikke skade”. Da er det påfallende å se at sykepleiere og 
leger som arbeider med lindrende behandling og pleie til døende, er mer restriktive og 
negative i forhold til legalisering av aktiv dødshjelp enn andre helsepersonell, som ikke jobber 
nært denne gruppen pasienter (Borchgrevink 2007:173). Når erfaring spiller inn på hva en 
legger i det å gjøre vel, og det og ikke skade, burde helsepersonell med erfaring fra denne 
sektoren i større grad enn andre vite hva velgjørenhet, og det og ikke skade betyr nettopp for 
denne pasientgruppen. I tilegg vil jeg også her trekke inn at det å gjøre vel, og det og ikke 
skade, og hva som ligger i det, kommer til utrykk gjennom de grunnverdiene som finnes i 
sykepleie, og grunnlaget for sykepleie, nemlig respekten for det enkelte menneskets liv og 
iboende verdighet (Norsk sykepleierforbund 2002). 
 
5.1.4 Verdigrunnlaget 
Hvilke prinsipp som vil være det viktigste, og også hvordan en tolker prinsippet vil avhenge 
av hvilke etiske grunnverdier en har (Brinchmann 2005:76), og derfor skiller kanskje mange 
filosofer sitt syn på disse spørsmålene seg ut fra hva som er synet i sykepleien. Viktige verdier 
i sykepleien er barmhjertighet, omsorg og respekten for grunnleggende menneskerettigheter, 
og selvet grunnlaget for all sykepleie er respekten for menneskets liv og iboende verdighet 
(Norsk sykepleierforbund 2007). Etisk forsvarlighet handler også om at en forholder seg til 
den lovgivningen som er. Sammen med de etiske prinsippene basert på grunnverdier i 
sykepleien blir dette det som er retningsgivende for hva som er etisk forsvarlig også i forhold 
til aktiv dødshjelp. Den norske legeforeningen har også i sine etiske retningslinjer et klart 
standpunkt mot aktiv dødshjelp, og det bygger også på deres grunnverdier. Samtidig ser en at 
andre land har tatt andre standpunkt, som for eksempel Nederland. Forskning derfra viser at 
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mange leger ikke syntes det er en uproblematisk praksis (Van Marwijk, H. m.fl 2007). Dette 
kan være et utrykk for at det er noe som strider med viktige grunnverdier og holdninger for de 
som må utføre denne dødshjelpen.  
 
Hvordan en forstår seg selv og andre som mennesker er avhengig av hva slags menneskesyn 
man har (Odland 2005:23), og derfor vil også menneskesynet prege holdninger til hva som er 
et verdig liv (2005:24), og da også aktiv dødshjelp. På den ene siden vil et menneskesyn som 
knytter menneskeverdet til det mennesket klarer å utrette, produsere eller gjøre tale for aktiv 
dødshjelp, fordi en vil kunne konkludere med at et liv er uverdig. Men om en knytter 
menneskeverdet til noe som er uavhengig av det menneske utretter, produserer eller gjør. Og 
knytter menneskeverdet til at det å være menneske innebærer at en har uendelig stor verdi, så 
vil tankene rundt og holdningene til aktiv dødshjelp bli annerledes. Håvard Altern skriver i en 
kronikk i aftenposten 19. april 2009 at synet på hva som er et verdig eller uutholdelig liv kan 
endre seg ettersom ens egen helse endrer seg (Altern 2009). Og det å definere hva som er 
uverdig bidrar til å sette merkelapp på folks liv, som kanskje selv ikke mener de lever 
uverdige liv. For hvem har egentlig rett til å definere at en annens liv ikke er verdig? 
 
5.2 Kan tilstrekkelig god lindrende pleie eliminere pasienters ønske 
om aktiv dødshjelp? 
Det blir av noen hevdet at et godt palliativt tilbud til alle som trenger det vil eliminere det 
ønske noen har for legalisering av aktiv dødshjelp (2007:173), og i 1999 ble det gjort en 
offentlig utredning om behandling, pleie og omsorg for uhelbredelig syke og døende. I NOU 
1999:2 defineres livshjelp som så god pleie og behandling at livet kan oppleves meningsfullt 
og verdifullt tross begrenset levetid og store endringer i funksjonsdyktighet, og at mennesket i 
en slik situasjon skal bli møtt på denne måten (NOU:1999). Om alle pasienter uansett 
situasjon kan oppleve at livet er meningsfullt og verdifullt er en diskusjon. Katie Eriksson 
beskriver tre former for lidelse, og at sykepleiers oppgave er å bidra til at lidelsen elimineres 
eller lindres (1995:90). Hun beskriver også hvordan pasienten i møte med helsevesenet, og da 
for eksempel sykepleier, kan medføre lidelse for pasienten, såkalt pleielidelse, og at dette er 
en unødvendig lidelse (1995:81). Det blir da viktig å sørge for at pasienten ikke opplever en 
slik form for lidelse. Slik lidelse kommer på grunn av feil eller manglende pleie, og en slik 
lidelse vil og bør alltid kunne elimineres, og handler om at pasienten får nok pleie med god 
kvalitet. Om det er pleielidelsen som er grunnen til at pasienten ønsker å dø, vil dette ønske 
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ved riktig og god pleie kunne elimineres. Likevel kan det være manglende ressurser som gjør 
at sykepleier ikke får gitt tilstrekkelig god pleie, fordi det er knapphet på ressursene på dette 
feltet (Borchgrevink 2007:173). Norge har en lovgivning som ikke tillater aktiv dødshjelp, og 
dette er også noe som må vises i helse og sosialbudsjettene slik at det legges til rette for at alle 
pasienter virkelig tilbys livshjelp, slik at livet kan oppleves verdifullt og meningsfullt. 
 
En annen form for lidelse som sykepleieteoretikeren Katie Eriksson beskriver er 
sykdomslidelsen. Denne formen for lidelse skyldes som beskrevet blant annet fysisk smerte, 
og sjelelig/åndelig lidelse, som handler om skyld, skam og fornedring i forbindelse med 
sykdom og behandling, begge deler kan være følger av en sykdom (Eriksson 1995:78). 
Sykdomslidelse opplever mange døende pasienter, og sykepleier har ikke bare mulighet til å 
lindre slik lidelse, men er også en sentral del av sykepleiers oppgave blant annet fordi 
sykepleie er basert på respekten for liv og det enkelte menneskets iboende verdighet (Norsk 
sykepleierforbund 2007). Men om det er mulig å lindre all slik lidelse er også et spørsmål. Det 
er beskrevet i oppgaven hvordan sykepleier kan møte pasienter både på det fysiske, psykiske, 
sosiale og det åndelige/eksistensielle planet. For eksempel kan manglende kunnskap hos 
sykepleiere om smertelindring og bruk av medikamenter i forbindelse med dette, føre til at 
smertelindringen ikke er god nok (Paice og Fine 2006:132). Det er da viktig at sykepleier har 
den nødvendige kunnskapen, slik at hun skal kunne gi den beste smertelindringen. Det samme 
gjelder for behov på andre områder, sykepleier må ha den nødvendige kunnskapen som finnes 
på det aktuelle feltet, for å kunne yte den beste sykepleien.  
 
En kvalitativ studie fra 2005 i forhold til 18 alvorlig syke kreftpasienter på seksjon lindrende 
behandling, kreftavdelingen på st. Olavs hospital i Trondheim, og om deres holdninger og 
eventuelle ønsker om aktiv dødshjelp viser at ingen av disse pasientene da de ble intervjuet 
ønsket aktiv dødshjelp (Hølen m. fl 2005). Holdningen til aktiv dødshjelp var delt, og blant de 
som var for retten til dette, var det noen som hadde vært for dette før de ble syke, og noen 
som hadde endret standpunkt etter de ble syke (2005:456). Hovedargumentene for aktiv 
dødshjelp blant disse var frykten for fremtidig smerter, og manglende livskvalitet, samt 
pasientens selvbestemmelsesrett (2005:456). De fleste etiske og religiøse argumenter kom fra 
pasienter som var mot aktiv dødshjelp, og dreide seg om at det var feil og ta liv (2005:456). 
Noen pasienter utrykte at aktiv dødshjelp var noe de kanskje kom til å ønske, men det var 
hypotetiske ønsker om fremtiden (2005:456). Argumenter for at de kanskje kom til å ønske 
dette i fremtiden var tidligere erfaringer med smerter, frykt for fremtidige smerter, frykt for 
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fremtidig dårlig livskvalitet, og frykt for manglende håp i fremtiden (2005:456). Det som også 
kom frem i denne studien var at et ønske om hjelp til å dø ofte var meget ambivalent, og ikke 
noe konstant, men kanskje for noen pasienter en mulig løsning i fremtiden (2005:459). Det 
var derfor stor forskjell på pasientenes holdninger og ønsker i forhold til aktiv dødshjelp 
(2005:456).  
 
 Denne undersøkelsen understreker viktigheten av god kunnskap og riktig praksis i forhold til 
smertelindring. Det er viktig at pasienten erfarer at dette er noe som blir og vil bli ivaretatt. 
Undersøkelsen viser også at pasienten opplever håp som viktig, og dette er også noe som 
Katie Eriksson er opptatt av. De faktorer som svekker håpet hos pasienten er manglende 
lindring av smerte og plager, følelse av verdiløshet, forlatthet og isolasjon, falsk trøst, uklar 
informasjon, manglende mål og formål (Juul Busch og Hirsch 2007:117). Mange av disse 
faktorene kan sykepleier gjøre noe med som for eksempel smerter. I tilegg kan sykepleier 
gjennom sin væremåte og handlinger vise at pasienten er verdifull. God pleie til en døende 
pasient utrykker etter min mening at en har respekt for menneskets iboende verdighet, 
pasienten vil etter en tid død, så resultatene av behandlingen er ikke at pasienten blir frisk, 
men får en verdig avslutning. Målet blir derfor mennesket i seg selv, ikke resultatene av en 
behandling. Å gi en pasient som ønsker det hjelp til å dø vil kanskje kunne uttrykke at 
pasienten ikke er verdt å gi lindrende pleie, fordi det blir ingen andre resultater ut av det enn 
at pasienten dør. Jeg tror det er viktig at pasienten opplever at sykepleier gjennom ord og 
handling viser at pasienten er ”verdt det”.  
 
Et annet utfordrende punkt her er når pasienten føler at han mangler mål og formål, og i Katie 
Erikssons teori er det ingen mening i lidelsen, men det enkelte menneske kan finne mening 
ved å gå gjennom lidelsen (Eriksson 1995:15). En utfordring blir da å hjelpe pasienten å finne 
denne meningen, viktigheten av å ivareta pasientens åndelige og eksistensielle behov er da 
sentral (Juul Busch og Hirsch 2007:118). Sykepleier må være der for pasienten, når han går 
gjennom lidelsen. Dette er noe som er svært utfordrende, for selv om en teoretisk og 
prinsipielt vet hva som er etisk forsvarlig, er det aller viktigste at sykepleier har mot og evne 
til å gå inn i møte med den enkelte pasient. Å gi hjelp til å dø vil ta bort denne muligheten for 
å være der for pasienten, alt blir da avsluttet. Carlenius (2008) skildrer en kvinne på 38 som 
har lungekreft, og som snart skal dø, og beskriver hva som var viktig i dette møte: 
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Hver dag og hvert øyeblikk var dyrebart for henne. Samtidig følte hun at lidelsen var 
så stor at hun innimellom ikke orket tanken på å leve et minutt til. Slike ganger kunne 
hun si til oss: ”Kan du ikke bare gi meg en sprøyte slik at alt tar slutt? Jeg holder ikke 
ut å leve lenger på denne måten!” 
 
Når vi svarte at vi ikke kunne gjøre noe for å fremskynde døden, sa hun: ”Jeg vet jo 
det, men jeg må få lov til å si hvordan jeg føler det!” (…) Vi forstod det slik at det hun 
trengte aller mest, var å få mulighet til å utrykke og dele de fortvilte og vande tankene 
og følesene som plaget henne. Få mulighet til å dele dette med noen som kunne orke å 
ta imot og romme det, og som kunne støtte henne disse siste dagene i livet. Lytte til 
nødropet, være til stede i smerten. Stå plantet og nært midt i lidelsen. Verken komme 
med billig trøst eller sette i gang aktive tiltak for å avslutte livet. Den lidende trenger 
mest av alt en medvandrer (Carlenius 2008:81). 
 
Dette skildrer møte med en pasient, og er et eksempel på hvordan sykepleiere ved å tørre å gå 
inn i situasjonen kunne møte pasienten i lidelsen, og på den måten være medlidende – en 
medvandrer. 
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6.0 Konklusjon 
Målet med denne oppgaven var å finne ut av hvordan en som sykepleier kan møte døende 
pasienter på en etisk forsvarlig måte når pasienten ber om hjelp til å dø. Og min konklusjon er 
at aktiv dødshjelp ikke er etisk forsvarlig å utføre for en sykepleier, selv om pasienten ønsker 
dette. I forholdt til de etiske prinsipper finnes det argumenter for aktiv dødshjelp, men disse 
prinsippene må brukes med utgangspunkt i noen grunnverdier. De grunnverdiene som er i 
sykepleie er etter mitt skjønn ikke forenelig med aktiv dødshjelp. Blant annet fordi respekten 
for liv står så sterkt. Autonomi er det prinsippet som i størst grad brukes som et argument for 
aktiv dødshjelp. Men et nei til aktiv dødshjelp er ikke nødvendigvis et nei til pasientens 
autonomi, fordi begrepet autonomi er mer komplekst enn som så. I tilegg er 
rettferdighetsprinsippet et prinsipp som også av noen er brukt som et argument for aktiv 
dødshjelp. Dette vil i så fall stride mot alle de andre etiske prinsippene, og til viktige 
grunnverdier i sykepleien. Et nei til aktiv dødshjelp gjør ikke dette feltet mindre utfordrene for 
en sykepleier, heller motsatt, men desto mer viktig. 
 
Det er mange måter sykepleier kan møte en slik pasient på, og det finnes mye kunnskap på 
dette feltet. Det setter krav til et helhetlig menneskesyn, hvor den enkelte pasient kan møtes 
på alle livets områder, det fysiske, psykiske, sosiale og åndelige/eksistensielle. Utfordringen 
er også at dette er ressurskrevende, og det trengs en større økonomisk satsning på dette feltet. 
Vi har en lovgivning og praksis i Norge hvor aktiv dødshjelp ikke er akseptert, samtidig er det 
krav til at sykepleiere skal utføre sin jobb faglig forsvarlig, og da trengs det mer ressurser til 
lindrende sykepleie. Det er etisk uforsvarlig at pasienter som trenger lindrende sykepleie ikke 
får det de har behov for. Myndighetene må vise politisk vilje gjennom bevilgninger til dette 
feltet slik at sykepleierne kan utføre en etisk forsvarlig lindrende sykepleie til døende 
pasienter. En annen utfordring er i forhold til faglig kunnskap, sykepleiere må ha kunnskap 
med faglig kvalitet for å møte en slik pasientgruppe på en etisk forsvarlig måte. Et siste punkt 
er at sykepleiers grunnverdier preger hvordan en møter denne pasientgruppen. Gjennom en 
prioritering demonstrerer en menneskeverdet, og det enkelte menneskets uendelige verdi.  
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7.0 Avslutning 
 Arbeidet med denne oppgaven har vart utrolig spennende, jeg har lært masse, og fått enda 
mer interesse for dette feltet. Det er så mye jeg kunne ha tenkt meg og tatt med i oppgaven, 
men det har ikke vært mulig å ta med alt på grunn av oppgavens omfang. Temaet er veldig 
aktuelt, det er en aktiv debatt om dette i media, og jeg tror det ikke blir mindre aktuelt i tiden 
fremover. Det er mange som mener noe, fra forsjellige arenaer, og dette angår i høyeste grad 
sykepleiere. 
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